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RESUMEN
Objetivo Estudiar el efecto de mantener un mismo diámetro de apertura en los de-
dos sobre la fuerza actuante de éstos en un agarre de fuerza. 
Métodos Se condujo un experimento con 30 participantes (15 hombres y 15 mu-
jeres) quienes realizaron el gesto de aprehensión en un dispositivo diseñado para 
mantener constante la apertura para todos los dedos en 4 diámetros diferentes. 
Resultados Se muestra evidencia que en un rango de accionamiento entre 0-75% 
de la apertura funcional, los dedos índice, corazón y anular ejercen una fuerza sig-
nificativamente igual si el diámetro de apertura se mantiene constante.
Conclusiones Este hallazgo permitiría reducir la exposición de los operarios de 
herramientas de corte a factores de riesgo de síndrome del conducto carpiano 
(SCC). Se sugiere que en el diseño de herramientas, la distancia de apertura para 
todos los dedos debe mantenerse constante durante el gesto de aprehensión.
Palabras Clave: Síndrome del túnel carpiano, fuerza de la mano, factores de ries-
go, dedos (fuente: DeCS, BIREME).
ABSTRACT
Objective To study the effect of maintaining the same grip span between the thumb 
and exerting fingers, on the acting force of these in a power grip.
Methods We conducted an experiment with 30 participants (15 men and 15 wom-
en) who made the gesture of apprehension in a device designed to maintain con-
stant grip span to all fingers in 4 different diameters.
Results In the range between 0-75 percent of functional grip span of the fingers, 
the index, middle and ring finger exert a force significantly equal when the aperture 
diameter is maintained constant.
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Conclusions These findings would reduce exposure to risk factors for carpal ca-
nal syndrome (CTS) in cutting activities, by controlling risk factors like strength. We 
suggest that on the design of tools, the opening distance for all the fingers must re-
main constant during the act of apprehension.
Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, hand strength, risk factors, fingers (source: 
Mesh, NLM).
El síndrome del conducto carpiano (SCC) es la neuropatía periférica más común de nuestro medio (1). Su origen radica en la compresión del nervio medio a nivel de la muñeca en su paso por el túnel del carpo. 
La evidencia sugiere que los factores de riesgo del SCC están relacionados 
con actividades que requieren movimientos repetitivos: la ejecución de gran-
des magnitudes de fuerza, adopción de posiciones y movimientos forzados 
con la mano, realizar el movimiento de pinza con los dedos en forma repeti-
tiva y el uso regular y continuado de herramientas de mano vibrantes (2,3).
El Departamento del Trabajo de los Estados Unidos (USDOL) declaró 
al SCC como el “jefe de los riesgos laborales de la década de los 90” por 
inhabilitar trabajadores en proporciones epidémicas durante este periodo. 
En 1994, el SCC y otros desórdenes por trauma acumulativo, representa-
ban alrededor de dos tercios de todos los diagnósticos de enfermedades 
ocupacionales en los Estados Unidos. Sin embargo, gracias al impulso de 
los programas preventivos en este país, la tasa de incidencia anual en casos 
de SCC que involucraron ausencias al trabajo pasó de ser 4,3 por cada 
10 000 trabajadores en 1992 a 3,0 en 2001, lo que representa una disminu-
ción del 30,2 % durante este periodo (4,5). 
En contraste, la incidencia del SCC en la población trabajadora colom-
biana ha aumentado sustancialmente entre el año 2000 y 2011. La patolo-
gía es la mayor causa de morbilidad profesional en el régimen contributivo 
en Colombia, al representar alrededor del 41 % de todos los diagnósticos 
a partir de 2005, según los reportes de la Federación de Aseguradoras Co-
lombianas (FASECOLDA) (6). Los sectores cárnico y floricultor son los 
más afectados con el 32,6 % de los casos (7). 
Es preciso señalar que existen diferentes formas de dar solución a esta 
problemática en la ámbito laboral; entre ellas las de orden formativo, nor-
mativo u organizacional, como por ejemplo: la capacitación, la formación 
de hábitos saludables durante la jornada de trabajo, o rotaciones de puesto 
de trabajo y pausas activas, pero estas no deben considerarse como medi-
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das de intervención únicas, sino que deben combinarse con mecanismos 
de intervención ergonómica (3). La evidencia demuestra que el rediseño 
de herramientas utilizadas en tareas repetitivas como el corte de flores y 
productos cárnicos, procedimientos odontológicos, peluquería y manufac-
tura de mobiliario disminuye la exposición a factores de riesgo de DME ya 
que favorecen la ejecución apropiada de la fuerza y reduce la presencia de 
fatiga durante la jornada laboral (8-12).
En ese sentido, el Grupo de Investigaciones en Ergonomía, Producto y Sig-
nificado (GEPS) de la Universidad Industrial de Santander (UIS)(13), condu-
jo un análisis en condiciones reales de la actividad floricultora con el fin de 
establecer criterios ergonómicos aplicables en la actividad con herramientas 
manuales de corte. En él, se evidenció que la fuerza máxima de aprehensión de 
cada dedo se alcanza en tiempos diferentes debida, probablemente, a la confi-
guración formal de las herramientas con un diseño mecánico conformado por 
palancas de primer grado. Esto sugiere que en el diseño de las herramientas 
manuales de corte, el diámetro de apertura no debería aumentar a medida que 
se aleja del fulcro, sino mantenerlo homogéneo para todos los dedos. 
El presente trabajo tiene como propósito comprobar bajo condiciones 
biomecánicas controladas, si la fuerza de aprehensión ejercida por cada 
dedo es significativamente igual en un mismo diámetro de apertura.
MATERIALES Y MÉTODOS
Participantes
Se condujo un experimento de laboratorio para simular el gesto de aprehen-
sión con agarre de fuerza en un dispositivo diseñado para mantener constante 
la apertura de los dedos en diferentes diámetros. Se convocaron 15 Hombres 
y 15 mujeres por cumplir con los criterios de inclusión establecidos: edad 
(entre 18 y 30 años), índice de masa corporal (IMC: entre 18,5 y 28 kg/m2) 
y antropometría de la mano cercana al percentil 50 (DS<0,7) (14). Los suje-
tos no padecían o habían sufrido de algún desorden músculo esquelético de 
miembro superior como: síndrome del túnel carpiano (SCC), epicondilitis, 
síndrome de manguito rotador, epitrocleitis, ganglión y dedo en gatillo. Asi-
mismo, el proyecto de investigación recibió el aval del Comité de Ética de la 
Universidad Industrial de Santander según las consideraciones éticas presen-
tadas, las cuales fueron elaboradas con base en el reporte de Belmont (15), la 
declaración de Helsinki (16) y la Resolución 8430 de octubre 4 de 1993 (17) 
para la participación de seres humanos en investigación. 
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Variable independiente
Corresponde al factor diámetro de apertura en cada uno de los dedos ope-
rantes: índice, corazón, anular y meñique. Se consideró al dedo pulgar 
como un punto de apoyo fijo.
Para analizar la respuesta de fuerza de aprehensión dependiente del 
diámetro de apertura se realizaron mediciones en 4 puntos considerados 
representativos según el Percentil 50 de la antropometría de las manos en 
la norma DIN 33 402-Parte 2, el cual indica que el diámetro de agarre 
donde el dedo corazón aún permanece en contacto con la palma es de 4,45 
cm para hombres y 4,15 cm para mujeres. La diferencia de esta magnitud, 
entre ambos sexos, se sugiere no representativa, por lo cual se tomó el 
promedio (4,3 cm) entre éstas como diámetro medio (50 %) del gesto de 
aprehensión de la población a estudiar, al considerar que la mano supera y 
reduce esta apertura durante el manejo de la herramienta. En ese sentido, se 
establecieron 4 tratamientos para el diámetro de apertura: D1 con un 25 % 
del diámetro de apertura relativa (2,2 cm.), D2 con un 50 % (4,3 cm.), D3 
con un 75 % (6,4 cm.) y D4 con el 100 % (8,6 cm.). 
Variable dependiente
Corresponde a la fuerza generada por cada dedo. Se midió con ayuda de 
un dispositivo (Figura 1) diseñado para ejercer la misma fuerza de oposi-
ción inicial para cada dedo en cada uno de los diámetros establecidos. La 
fuerza de oposición fue de 1,5 Kgf y se controló mediante resortes con una 
misma constante (K), de la misma longitud, y que inician siempre en estado 
de reposo (ni comprimidos ni estirados) para cada uno de los diámetros de 
apertura. Esta respuesta fue entendida como la fuerza (Kgf) y su magnitud 
se registró con el equipo Finger TPS™ (Sistema de Presión Táctil).
Como medida adicional se tomó la fuerza máxima voluntaria (FMV) en 
Kgf de cada participante, como el pico máximo registrado durante el gesto 
de aprehensión. Acorde al procedimiento Caldwell (18). Los participantes 
ejercían durante 4 segundos su capacidad máxima de fuerza motivados 
verbalmente por el investigador mientras los datos eran registrados.
Análisis Estadístico
El análisis estadístico de la variable dependiente (fuerza de aprehensión) se 
realizó inicialmente con una prueba de Shapiro-Wilks (K-W) para verificar 
que los datos tenían una distribución normal.
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Figura 1. Dispositivo de aprehensión con resortes
Se realizó un análisis estadístico con ANOVA (Analysis of Variance) 
para los datos paramétricos y Kruskall-Wallis para los no paramétricos. 
Los estadísticos fueron interpretados según la significancia, si este valor 
era menor que 0,05 se concluía la existencia de diferencias en las medianas 
de las muestras analizadas, para un 95 % de nivel de confianza.
RESULTADOS
Prueba de Fuerza Máxima Voluntaria (FMV)
La Tabla 1 muestra como el dedo que ejecuta una mayor fuerza de manera 
voluntaria es el anular (3,16 Kgf), seguido de los dedos corazón e índice 
con una fuerza intermedia de 2,16 y 1,69 Kg-f respectivamente. 
Tabla 1. Medias y desviaciones de la FMV en Kg-f ejercida por cada dedo
Dedos
Media ± SD (min-max)
Índice Corazón Anular Meñique





















A partir de la prueba de Shapiro-Wilks (S-W) los datos son paramétricos 
(p=0,06), en consecuencia se prosiguió al análisis estadístico con ANOVA 
univariable. El análisis de medias según los factores: sexo y dedos se con-
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signa en la Tabla 2. Se encontró que el sexo como factor individual tiene 
un efecto sobre la fuerza máxima ejercida en cada dedo (p=0,007). Los 
hombres pueden ejercer de manera voluntaria una fuerza significativamen-
te mayor que las mujeres. 
Tabla 2. Efectos inter-sujetos del sexo y los dedos en la 
fuerza máxima voluntaria





a 7 9,713 7,688 ,000
Intersección 525,092 1 525,092 415,667 ,000
sexo 9,690 1 9,690 7,671 ,007
dedos 55,689 3 18,563 14,695 ,000
sexo * 
dedos 2,609 3 ,870 ,688 ,561




A su vez, la FMV es significativamente diferente en cada dedo (p=0,000). 
Sin embargo, la interacción sexo-dedos no tiene un efecto significativo 
sobre la fuerza (p=0,561); es decir, tanto en hombres como en mujeres 
el dedo anular ejecuta la mayor fuerza de manera voluntaria seguida del 
corazón y el índice.
Relación fuerza de aprehensión-diámetro de apertura en los dedos
El análisis estadístico descriptivo para cada uno de los diferentes trata-
mientos establecidos se consigna en la Tabla 3. Del análisis descriptivo se 
puede evidenciar que la fuerza del dedo meñique en los 4 tratamientos, es 
menor que la ejercida por los demás dedos. A su vez, que en el tratamiento 
D4, los dedos ejercieron una fuerza menor en comparación con los demás 
tratamientos. La mayor fuerza se ejerce entre el 25 % (D1) y el 50 % (D2) 
de apertura en todos los dedos a excepción del índice. También que entre 
el 75 %(D3) y el 100 %(D4) de apertura funcional, la fuerza decrece con-
siderablemente en todos los dedos.
Se determinó la normalidad de los datos según la prueba de Normalidad 
S-W, al encontrar que eran no paramétricos (p<0,05), por tanto el estadísti-
co elegido fue el Kruskall-Wallis para la comparación de medias.
941Valencia – Diámetro de apertura y fuerza de los dedos






Media ± SD (min-max)









































Debido a que el dedo meñique ejerce una fuerza muy baja en compara-
ción con los otros tres dedos, se realizó también la prueba, considerando 
solo los dedos índice, corazón y anular. A partir de la Tabla 4, se evidencia 
que estos ejercen una fuerza significativamente igual en los diámetros de 
apertura; 25 %(D1), 50 %(D2) y 75 %(D3) de apertura relativa. 




(ρ) Estadísticos de contraste a,b 
Dedos incluyendo el 
meñique Dedos sin incluir el meñique
D1 (25 %) 0,000 0,060
D2 (50 %) 0,000 0,178
D3 (75 %) 0,000 0,596
D4 (100 %) 0,000 0,001
         a. Prueba de Kruskal-Wallis; b. Variable de agrupación: Dedos
DISCUSIÓN
Relación fuerza de aprehensión-diámetro de apertura en los dedos
El objetivo del presente estudio era evidenciar el efecto en la fuerza de cada 
dedo al mantener el mismo diámetro de apertura en el agarre de fuerza. 
Como resultado, se encontró que cuando se mantiene constante el diámetro 
de apertura en un gesto de aprehensión de fuerza con 4 dedos, los dedos: 
índice, corazón y anular, ejercen una fuerza significativamente igual en 
diámetros que se encuentran entre el 25 % (p=0,060) y el 75 % (p=0,596) 
de apertura relativa. 
La fuerza máxima del meñique, por su parte, es considerablemente me-
nor, lo que ocasiona diferencias significativas al compararla con la ejercida 
por los demás dedos (p=0,000). La baja fuerza de aprehensión del meñique 
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puede explicarse por la menor longitud de éste en comparación con los 
demás dedos operantes, factor que ha demostrado tener incidencia directa 
en la ejecución de fuerza (19). Esto confirma los hallazgos encontrados en 
el estudio de Maradei et al., donde se reportaron estas semejanzas entre los 
valores de fuerza para los dedos: índice, corazón y anular (20). 
En cuanto al comportamiento de la fuerza de los dedos, según el cambio 
en el diámetro de apertura, se puede evidenciar que existe una tendencia 
de aumento entre el 25 % y 50 % de apertura entre los dedos operantes 
(índice, corazón, anular y meñique), y decrece a medida que se acerca al 
máximo de apertura funcional (100 %). Lo anterior coincide con los re-
sultados obtenidos por Dempsey et al. en su estudio de la fuerza total de 
agarre en un gesto de pinza lateral (21).
En consecuencia, la importancia de los resultados encontrados reside 
en la aplicación de éstos como criterios ergonómicos para el diseño de 
herramientas, intervenciones que han demostrado ser las más efectivas en 
la reducción de los factores de riesgo de desórdenes musculo-esqueléticos 
de miembro superior como el SCC. 
Fuerza máxima voluntaria en hombres y mujeres
Numerosos estudios han documentado la asociación entre el sexo y la ca-
pacidad de ejercer fuerza, al establecer que las mujeres pueden ejercen 
alrededor de dos tercios (66,6 %) de la fuerza máxima de los hombres para 
un rango de edad entre los 20 y 35 años (22,23). Sin embargo, Nicolay et 
al. reportan un valor de fuerza máxima para las mujeres del 52 % de la ca-
pacidad registrada en hombres (19), en concordancia con los hallazgos del 
estudio dirigido por Miller et al., el cual concluye que la capacidad de fuer-
za de las mujeres se encuentra entre el 52 % y 66 % de la de los hombres.
El presente estudio muestra que incluso al mantener constante las dimen-
siones antropométricas de la mano para ambos sexos, la fuerza máxima 
voluntaria ejercida en los dedos es significativamente mayor en hombres 
que en mujeres (p=0,007). Los resultados obtenidos sugieren que cuando se 
refiere a fuerza máxima por dedo, las mujeres ejercieron en promedio entre 
el 66 % y 91 % que la de los hombres. El aumento de esta razón en compa-
ración con estudios anteriores puede explicarse por la homogeneidad en las 
dimensiones antropométricas de la mano, que han sido asociadas de manera 
directamente proporcional a la capacidad de ejecución de fuerza (24). Frans-
son et al. reportan que alrededor del 35 % de las diferencias en la fuerza 
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máxima de los dedos entre hombres y mujeres se debe a las diferencias en el 
tamaño de la mano (25). En ese sentido, la diferencia restante puede atribuir-
se a factores fisiológicos como la menor área de fibra muscular transversal 
en mujeres que en hombres, presente en las extremidades superiores, que 
éstos son en promedio físicamente más activos y las mujeres tienen mayor 
porcentaje de grasa corporal que los hombres.
Fuerza máxima voluntaria según los dedos
El análisis de las diferencias encontradas muestra que en cuanto a la ejecu-
ción de FMV, el dedo que ejerce una mayor magnitud de fuerza es el anular 
(3,16 Kgf) en comparación con los demás dedos (p=0,004). La distribución 
de fuerza máxima voluntaria en porcentaje de los dedos índice, corazón, 
anular y meñique es de 20,2 %, 25,8 %, 37,8 %, 16,2 %, respectivamente. 
Pocos estudios reportan la capacidad de ejercer fuerza para cada dedo. Li, 
condujo un estudio en nueve sujetos que ejercieron su fuerza máxima en un 
dispositivo personalizado según las dimensiones de la mano de cada sujeto, 
mientras movían voluntariamente la articulación de la muñeca. Como resul-
tado encontró que la mayor fuerza se realiza a 20° de extensión de la muñeca 
y 5° de desviación cubital, y que en esta posición la fuerza de agarre máxima 
se distribuye con porcentajes de 32,2 %, 32,6 %, 23,5 % y 11,7 %, del índice 
al meñique, respectivamente (26). Esta distribución concuerda con la encon-
trada por Amis en el estudio (n=17) de la fuerza de agarre de cada dedo en 
cilindros con diámetros que variaban entre 31-116 mm. (índice: 30%, cora-
zón: 30 %, anular: 22 % y meñique: 18 %) (27). 
En ese sentido, los resultados del presente estudio coinciden en la igualdad 
de capacidad de fuerza entre los dedos índice y corazón (Tabla 1) pero difie-
ren en cuanto al dedo que ejecuta la mayor cantidad de fuerza. Esta diferencia 
podría estar asociada a varias razones, entre ellas, que los estudios anteriores 
no controlaban las dimensiones antropométricas de la mano, por ende los dis-
positivos de aprehensión utilizados no se ajustaban de igual forma para todos 
los participantes, el número de sujetos de la muestra estudiada fue bajo y no 
estaba distribuido equitativamente según el sexo y finalmente, los estudios 
mencionados no mencionan el número de repeticiones utilizado para calcular 
la fuerza máxima de cada dedo, lo cual podría generar sesgos debido a que 
el dedo anular alcanza la fatiga a un menor número de repeticiones en com-
paración con el dedo índice y corazón (28). Por consiguiente, se recomienda 
realizar estudios de fuerza máxima voluntaria en cada dedo con una muestra 
de mayor tamaño y bajo condiciones antropométricas controladas, que per-
mitan análisis más concluyentes, como concuerdan varios autores (29,30).
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Estudios futuros podrían dirigirse a la construcción y validación de mo-
delos funcionales que mantengan constante la distancia de apertura para 
todos los dedos durante un gesto de aprehensión de pinza con 4 dedos 
(índice, corazón, anular y meñique) con el fin de comprobar bajo condi-
ciones de corte reales el comportamiento de la fuerza de aprehensión, a su 
vez estos deben tener en consideración que los dedos anular y meñique se 
fatigan a un número menor de repeticiones que los dedos índice y corazón, 
como se evidencio en la literatura *
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